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Abstract The project aimed at verifying whether
the Basic Health Care Floor (PAB) would have
favored a reduction of inequalities (funding and
use of services) among the municipalities of an
economic and social heterogeneous state of the
Brazilian federation. The increase of resources ap-
plied to basic health care, occurred with the PAB
introduction, has made possible a redistribution
of resources favorable to the poorest region in the
state and to the smaller population municipali-
ties. Actually, the variation of the per capita val-
ues of the federal transfers to basic health care be-
tween 1997 and 2000 presented itself negatively
associated to the production of health services and
to the municipalities’ expenditure capacity in
1997. The correlation between the municipal val-
ues of the per capita PAB in 1997 and 2000 and
the variables that reflect health need showed that
the changes introduced leaned towards benefiting
the municipalities with greater health need,
which could considered pro-equity.
Key words Inequalities, Equity, Resource allo-
cation, Basic health care, PAB 
Resumo O foco deste estudo foi a avaliação dos
efeitos da introdução do Piso de Atenção Básica
(PAB) na distribuição de recursos e na prestação
de serviços no âmbito da atenção básica entre
municípios de Minas Gerais. A introdução do
PAB foi acompanhada de elevação dos recursos
federais transferidos para atenção básica, mas a
distribuição dos recursos federais entre municí-
pios se manteve desigual. As mudanças favorece-
ram os municípios de pequeno porte populacio-
nal e o Vale do Jequitinhonha, a região mais po-
bre do Estado. A variação dos valores per capita
das transferências federais para atenção básica
entre 1997 e 2000 mostrou-se negativamente as-
sociada à produção de serviços de saúde e à capa-
cidade de gasto dos municípios em 1997. A corre-
lação entre os valores municipais do PAB per ca-
pita de 1997 e 2000 e as variáveis que refletem
necessidades em saúde mostrou, por sua vez, que
as mudanças tenderam a beneficiar os municípios
com maior necessidade em saúde, podendo ser
consideradas pró-eqüidade.
Palavras-chave Desigualdade, Eqüidade, Dis-
tribuição de recursos, Atenção básica à saúde,
PAB
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Introdução
Este artigo apresenta os resultados da avaliação
dos efeitos da introdução do Piso de Atenção
Básica (PAB) sobre a distribuição de recursos e
a prestação de serviços no âmbito da atenção
básica, entre municípios do Estado de Minas
Gerais (Fundação João Pinheiro, 2003). A pes-
quisa financiada pela Aliança para Pesquisa em
Políticas e Sistemas de Saúde, uma iniciativa do
Fórum Global para Pesquisa em Saúde, em co-
laboração com a Organização Mundial da Saú-
de, foi concebida como projeto destinado a for-
talecer a capacidade de formulação de políti-
cas, na linha de pesquisa denominada research
for policy. Buscou analisar dados quantitativos
disponíveis sobre distribuição de recursos e
uso de serviços, bem como discutir problemas
vividos concretamente pelos responsáveis pela
política de saúde, nas esferas estadual e muni-
cipal. Pretendeu-se, com isso, realizar uma ava-
liação que, além de tentar quantificar resulta-
dos e impactos da distribuição de recursos so-
bre o acesso a serviços, buscasse compreender
fatores ligados à capacidade institucional das
esferas estadual e municipal mais ou menos fa-
voráveis à efetiva implementação dos princí-
pios do SUS, principalmente no que se refere à
busca de eqüidade e de integralidade da aten-
ção à saúde. Neste sentido, o presente estudo se
filia à proposta de avaliação processual da polí-
tica de saúde que ressalta a importância de se
identificar o contexto de implantação dos pro-
gramas e intervenções pelas variáveis-chave co-
mo capacidade técnica e administrativa das
instâncias estadual e municipal, relações inter-
governamentais, compromisso com metas por
parte dos gestores municipais, grau de dificul-
dade dos municípios menores e mais pobres
para a contratação de profissionais qualifica-
dos, entre outras (Bodstein, 2002).
No desenvolvimento da pesquisa, distintas
estratégias metodológicas foram adotadas. Ini-
cialmente foi realizada uma análise quantitati-
va que buscou identificar as mudanças na dis-
tribuição dos recursos federais e dos serviços
de atenção básica antes e após o PAB. Comple-
mentarmente, abordagem qualitativa envolveu
entrevista a atores relevantes localizados em
áreas estratégicas da Secretaria de Estado da
Saúde de Minas Gerais (SES-MG), nas Secreta-
rias de Saúde de cinco municípios selecionados
para estudos de caso, e no colegiado de Secre-
tários Municipais de Saúde (COSEMS-MG). A
Comissão Intergestores Bipartite (CIB) foi
abordada por meio de consulta às atas de suas
reuniões. Na pesquisa de campo nos cinco mu-
nicípios foram levantados dados quantitativos
e qualitativos sobre condições socioeconômi-
cas e serviços de saúde.
O trabalho está organizado em mais três se-
ções, seguidas de uma conclusão. A primeira
procura articular a iniciativa de alocação de re-
cursos em saúde representada pelo PAB com os
princípios de igualdade e eqüidade subjacentes
aos paradigmas de justiça vigentes no debate
sobre alocação de recursos públicos em políti-
cas sociais. A segunda apresenta os resultados
da análise dos efeitos da introdução do PAB so-
bre a distribuição de recursos para atenção bá-
sica e a prestação de serviços básicos de saúde,
no conjunto de municípios de Minas Gerais. A
terceira aborda os desafios enfrentados pela es-
fera estadual e pelos cinco municípios estuda-
dos, no processo de implementação do progra-
ma de atenção básica.
Igualdade e eqüidade em saúde 
e a implantação do PAB
Vem se tornando cada vez mais clara entre es-
tudiosos e formuladores de políticas públicas a
importância da análise conceitual das noções
de igualdade e eqüidade, como princípios nor-
teadores das decisões sobre alocação de recur-
sos para políticas sociais, particularmente na
área da saúde.
De saída, é importante esclarecer que igual-
dade e eqüidade são, ambos, princípios com-
prometidos com a idéia de igualdade de direi-
tos entre os indivíduos, que constitui um valor
moderno associado ao desenvolvimento do Es-
tado-nação e à expansão contemporânea dos
direitos sociais de cidadania. Mas a separação
entre os dois princípios se dá na forma como
tais direitos são atendidos, o que irá resultar em
perspectivas diferentes com relação a regras
distributivas (Medeiros, 1999).
No caso particular da saúde, é bem sabido
que o acesso a esse bem depende das condições
socioeconômicas mais gerais vividas pelos di-
ferentes grupos e setores da sociedade, bem co-
mo do acesso a serviços de saúde. Whitehead
(1991) aponta o acesso inadequado a serviços
como um dos determinantes de desigualdades
em saúde. Dos sete determinantes deste tipo de
desigualdades especificados pela autora – a)
variação natural, biológica; b) comportamento
insalubre livremente escolhido; c) vantagens
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transitórias resultantes da adoção gradual de
novos recursos de promoção da saúde; d) com-
portamentos danosos compulsórios; e) exposi-
ção a condições deletérias de trabalho e vida; f)
acesso inadequado a serviços; g) seleção natu-
ral que leve a mobilidade social descendente –,
os três primeiros seriam considerados inevitá-
veis e, conseqüentemente, aceitáveis. Os demais
seriam evitáveis e injustos, configurando resul-
tados iníquos em saúde. Assim, para White-
head (1991), os diferenciais de saúde entre pes-
soas e/ou grupos seriam iníquos e, portanto,
inaceitáveis e injustos quando forem conside-
rados desnecessários e evitáveis.
Numa sociedade como a brasileira, marca-
da pelas enormes desigualdades sociais, a po-
breza massiva gera baixos níveis de saúde e leva
à dependência da maioria em relação aos servi-
ços prestados pelo Estado. Neste caso, a aloca-
ção de recursos para o atendimento do direito
à saúde precisa levar em conta as diferenças
que dizem respeito tanto aos níveis de saúde
como ao acesso a serviços. Como há grande di-
ferenciação entre as necessidades de saúde de
indivíduos e grupos, e entre o seu acesso aos
serviços de saúde, igualdade e eqüidade não se-
rão sinônimos. Não se trata, pois, de alocar
igual montante de recursos para todos (igual-
dade), mas de alocar recursos de acordo com
diferentes necessidades (eqüidade). E, nas si-
tuações em que alguns têm mais necessidades
insatisfeitas do que outros, mais clara é a dis-
tinção entre os princípios de igualdade e eqüi-
dade.
O critério de igualdade na alocação de re-
cursos implica equivalência, invariabilidade. Já
eqüidade remete à idéia de justiça. Igual pode
não ser equânime, ou pode ser totalmente
equânime. Para que uma situação possa ser
considerada eqüitativa é preciso que, simulta-
neamente, casos relevantemente similares se-
jam tratados de forma similar (eqüidade hori-
zontal), e casos relevantemente diferentes se-
jam tratados de maneira diferente (eqüidade
vertical).
Numa reflexão sobre a política de atenção
básica à saúde em diferentes áreas geográficas
de um país tão desigual, o PAB representou ini-
ciativa orientada para a redução da desigualda-
de, na medida em que rompeu com a lógica do-
minante de alocação de recursos – pagamento
por procedimentos – pelo menos para a aten-
ção básica. Nos termos dessa lógica, os municí-
pios com menor capacidade de oferta de servi-
ços, em geral os mais pobres, recebiam valores
muito baixos para a atenção ambulatorial. Este
era claramente o caso de Minas Gerais, onde
foi constatada uma enorme desigualdade na
distribuição de recursos financeiros de origem
federal entre municípios, no período anterior
ao PAB (Fundação João Pinheiro, 1997).
Na verdade, a forma como foi concebido o
PAB pode ser analisada como uma iniciativa no
sentido de operacionalizar as duas dimensões
da eqüidade mencionadas. A suposição de que
todas as pessoas precisam igualmente deste ti-
po de atenção em algum momento da vida, in-
dependentemente de onde ou como vivam,
justifica a existência de um piso fixo compro-
metido, portanto, com a eqüidade horizontal.
Ao contemplar ainda, por meio de incentivos
(PAB variável), estratégias e programas que fo-
calizam grupos ou populações de risco (pro-
gramas Saúde da Família, Agentes Comunitá-
rios de Saúde, Combate a Carências Nutricio-
nais etc.), o PAB estaria respondendo, também,
a demandas de eqüidade vertical. Esta segunda
concepção teria, relativamente à primeira,
maior potencial redistributivo, já que acarreta-
ria alocação de mais recursos para municípios
que apresentem maiores necessidades. Aí resi-
de a riqueza da atenção básica e seu potencial
transformador sobre todo o sistema público de
atenção à saúde.
Adotando o conceito de eqüidade proposto
por Whitehead (1991), assim como os critérios
formulados por Bambas e Casas (2001) para
avaliação da eqüidade/iniqüidade em saúde,
considerou-se iníqua a situação prévia à insti-
tuição do PAB. Isto porque as diferenças verifi-
cadas na distribuição de recursos financeiros
não se justificavam, pois: a) não contemplavam
preferencialmente os mais necessitados; b) po-
deriam ser alteradas, dados os recursos técnicos
e financeiros disponíveis; c) não refletiam livre
escolha da população, notadamente dos setores
mais pobres daqueles municípios que contam
com menor volume de recursos destinados à
saúde, apesar de apresentarem um quadro mais
agudo de necessidades; e, d) poderiam ser im-
putáveis a um determinado agente, no caso, os
gestores públicos que, ou não estavam etica-
mente comprometidos com o princípio de
eqüidade, ou ainda não agregavam força políti-
ca suficiente para inverter prioridades a favor
dos portadores de maiores necessidades.
Explicitadas as concepções de igualdade e
eqüidade que informam o presente estudo,
passa-se à análise dos resultados quantitativos
da introdução do PAB.
M
ac
h
ad
o,
E
.N
.M
.e
t 
al
.
102
Efeitos da introdução do PAB
Em países caracterizados por extremas desi-
gualdades sociais e econômicas, como o Brasil,
ganha relevância o desenvolvimento de proces-
sos sistemáticos de monitoramento da distri-
buição regional de recursos públicos que pos-
sam subsidiar políticas de saúde orientadas pa-
ra a eqüidade.
Vários estudos reconhecem os avanços ve-
rificados nas técnicas de mensuração das desi-
gualdades (Dachs, 2001; Kunst e Mackenbach,
1994). No entanto, qualificar essas desigualda-
des como iniqüidades requer o conhecimento
das causas das desigualdades e o julgamento
sobre a justeza dessas causas à luz de um con-
ceito de eqüidade previamente explicitado e de
sua forma de operacionalização.
Tendo como referência o conceito de eqüi-
dade desenvolvido anteriormente, buscou-se
analisar o efeito da introdução do PAB sobre a
distribuição dos recursos federais para atenção
básica entre municípios de Minas Gerais, utili-
zando o critério geográfico, pois os dados dis-
poníveis se referem às divisões político-admi-
nistrativas do Estado. Os valores das transfe-
rências federais em 2000 foram confrontados
com os recursos federais destinados ao paga-
mento de procedimentos básicos da atenção
ambulatorial em 1997, ano anterior à implan-
tação do PAB. Os dados analisados se referem
aos 831 municípios que se encontravam habili-
tados à gestão plena ao final de 2000.
Num primeiro momento, foram identifica-
das as desigualdades na distribuição de recur-
sos federais entre municípios, comparando-se
os anos de 1997 e 2000. Para avaliar em que ex-
tensão as desigualdades identificadas seriam
consideradas iniqüidades, buscou-se num se-
gundo momento correlacionar as desigualda-
des detectadas com as características dos mu-
nicípios em termos de sua capacidade de gasto,
administrativa e de produção de serviços de
saúde. Esse procedimento visava identificar os
condicionantes das desigualdades. Em seguida,
buscou-se relacionar o gasto com atenção bási-
ca às medidas de necessidades propostas neste
estudo, o que permitiu um julgamento sobre a
orientação das mudanças ocorridas na aloca-
ção de recursos após a instituição do PAB.
Visando enfrentar a enorme heterogeneida-
de entre os municípios de Minas Gerais, bus-
cou-se agrupá-los segundo as dez regiões de
planejamento do Estado, o porte populacional,
e em grupos homogêneos. Estes foram cons-
truídos por intermédio da análise de conglome-
rados (clusters analysis), a partir de variáveis re-
lacionadas ao desempenho municipal, em ter-
mos de capacidade de gasto e administrativa, e
ao sistema de serviços de saúde. Dentre os cin-
co grupos construídos, quatro atendiam ao cri-
tério de homogeneidade interna com relação às
variáveis utilizadas, ao mesmo tempo que apre-
sentavam diferenças significativas entre si. O
quinto agrupamento foi composto por municí-
pios habilitados em gestão plena do sistema de
saúde municipal, característica que os diferen-
ciava dos demais quanto ao sistema de saúde.
Comparando o valor total transferido aos
municípios mineiros para a atenção básica em
2000 (R$314,96 milhões) com aquele transferi-
do em 1997 (R$295,67 em valores constantes
de 2000), verifica-se um aumento de 6,5% para
o conjunto dos municípios. A criação do PAB
representou um aporte adicional de recursos
para 538 municípios (65% do total) e implicou
um aumento do valor per capita médio transfe-
rido aos municípios para a atenção básica de
R$16,02 em 1997 (a preços de 2000) para
R$19,28, em 2000. Ao garantir um mínimo de
R$10,00 por habitante/ano, a introdução do
PAB representou uma mudança em relação à
situação que vigorava em 1997, quando os re-
cursos federais para atenção básica de um
quarto dos municípios mineiros foram inferio-
res a R$10,00, tendo sido registrados valores
próximos de zero. O valor do quartil superior
também cresceu, passando de R$20,09 para
R$25,62. Embora tenha havido uma redução
da diferença entre os valores extremos, a varia-
bilidade em torno da média, medida pelo des-
vio padrão, não se alterou.
Analisando a distribuição dos recursos do
PAB segundo as regiões de planejamento do
Estado, observou-se que, entre 1997 e 2000, o
valor médio dos recursos para atenção básica
cresceu em todas as regiões, com destaque para
a região mais pobre do Estado, Jequitinho-
nha/Mucuri, que apresentou uma variação po-
sitiva de 57%. Cabe salientar que esta se desta-
cava pelo menor valor médio para o gasto fe-
deral ambulatorial em 1997. A elevação dos va-
lores federais médios per capita de todas as re-
giões ocorreu concomitante à manutenção da
variabilidade entre e intra-regiões.
Quando se agruparam os municípios se-
gundo faixas de população, foi observado que a
introdução do PAB beneficiou principalmente
aqueles de pequeno porte (com até 10 mil ha-
bitantes), que apresentaram maior crescimento
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para o PAB per capita médio (38%). Como
conseqüência, esses municípios aumentaram
sua participação entre aqueles com maiores va-
lores per capita para atenção básica. O conjun-
to de municípios com população superior a 50
mil teve seu valor médio per capita reduzido
entre 1997 e 2000. A variabilidade entre as fai-
xas de população também aumentou, tendo
havido discreta redução internamente a elas.
A análise da distribuição dos recursos se-
gundo os cinco grupos homogêneos de muni-
cípios indicou que os valores médios para o
PAB per capita em 2000 variaram de R$18,00 a
R$25,80. Dois grupos apresentaram média aci-
ma de 25 reais. No primeiro, composto predo-
minantemente de municípios de porte popula-
cional muito pequeno, de baixo poder econô-
mico, baixa capacidade de gasto e média capa-
cidade administrativa, o valor médio mais ele-
vado refletia a adesão aos programas que inte-
gram o PAB variável. No outro grupo, o eleva-
do per capita médio refletia a alta produção de
serviços que caracterizava seus municípios,
com repercussões sobre os seus valores históri-
cos e, conseqüentemente, sobre o valor médio
do PAB fixo de seus municípios que se mostrou
superior ao dos demais grupos. Entre 1997 e
2000, houve discreta redução do valor médio
do PAB per capita no grupo de municípios em
gestão plena do sistema e significativa redução
naquele grupo que congregava municípios ca-
racterizados por elevados valores per capita pa-
ra o atendimento ambulatorial em 1997. Nos
demais grupos, houve elevação dos valores mé-
dios. Essa constatação evidencia que, em que
pese a consideração dos valores históricos da
produção ambulatorial na definição do piso de
cada município, houve uma redistribuição dos
recursos federais para a atenção básica, em de-
trimento dos municípios com valores relativa-
mente mais elevados.
Influência dos incentivos na composição
do valor total do PAB
A análise dos componentes do PAB – a parcela
fixa e os incentivos da parcela variável – com-
plementou a caracterização das mudanças
ocorridas nos valores transferidos para atenção
básica aos municípios. Em 2000, a participação
da parcela fixa foi, em média, de 65%, tendo
variado de um mínimo de 19% a um máximo
de 98%. Ainda que seja significativo o número
de municípios que aderiram aos programas
propostos pelo Ministério da Saúde, foi bastan-
te variável o efeito dos incentivos na composi-
ção do valor total do PAB. As participações do
PSF e do PACS variaram de percentuais extre-
mamente baixos (inferiores a 1%) a percen-
tuais significativos, como 66% (PSF) e 32%
(PACS). Destaca-se a importância do PSF, que
contribuiu com mais de 32% do valor do PAB
para 50% dos municípios que aderiram a esse
programa.
Analisando a composição do PAB dos mu-
nicípios agregados segundo faixas de popula-
ção, grupos homogêneos e regiões de planeja-
mento, observou-se que a participação da par-
cela fixa foi menor, em termos médios, nos
municípios com até 10 mil habitantes, no gru-
po caracterizado por baixa capacidade fiscal,
baixo nível econômico e média produção de
serviços, e nas regiões Noroeste e Norte. A par-
te fixa adquiriu maior importância, em termos
médios, na composição do PAB nos municí-
pios de médio porte (entre 50 e 200 mil habi-
tantes), no grupo caracterizado por média ca-
pacidade fiscal e de produção de serviços e mé-
dio nível econômico, e nas regiões Rio Doce e
Sul de Minas.
Considerando apenas a participação dos
recursos decorrentes da adesão ao PSF nos va-
lores do PAB, observou-se que ela é maior, em
termos médios, no Triângulo, nos municípios
de pequeno porte e no grupo caracterizado por
baixa capacidade fiscal, baixo nível econômico
e média produção de serviços. Nos dois últi-
mos casos, os resultados refletem os mecanis-
mos de financiamento desse programa que
contempla, com maiores acréscimos sobre o
PAB, os municípios com maior percentual de
cobertura da população, favorecendo dessa for-
ma os de pequeno porte.
Comparando os municípios com meno-
res/maiores valores de PAB per capita (1o e 4o
quartil), observa-se que a participação da par-
cela fixa representou, em média, 88% para
aqueles com os menores valores. No caso dos
municípios com maiores valores, a participa-
ção média da parcela fixa foi bem inferior, evi-
dência de que os valores mais elevados do PAB
foram obtidos a partir da adesão aos progra-
mas que integram o PAB variável, principal-
mente ao PSF.
Esses resultados apontam para a relevância
de processos de monitoramento que permitam
avaliar as conseqüências da introdução de uma
política de distribuição igualitária de recursos,
com base populacional, associada à promoção
M
ac
h
ad
o,
E
.N
.M
.e
t 
al
.
104
de incentivos a programas de âmbito nacional.
Ao serem implementados de modo não pac-
tuado entre as três esferas, dissociados de ins-
trumentos de coordenação e de informações
relativas às necessidades da população, os in-
centivos federais reforçam uma lógica de atua-
ção autárquica por parte dos municípios, po-
dendo estar sendo interpretados mais como
uma forma de captação de recursos do que de
redefinição da responsabilidade pela prestação
dos serviços básicos de saúde.
Mudanças na prestação de serviços 
de atenção básica
No caso de Minas Gerais, procurou-se avaliar
até que ponto a mudança no mecanismo de re-
muneração da atenção básica, com a introdu-
ção do PAB, teria alterado a capacidade de pro-
dução de serviços dos municípios, reduzindo
os diferenciais de cobertura de atenção básica
previamente existentes entre municípios e re-
giões do Estado (Fundação João Pinheiro,
1997).
A partir da seleção de indicadores de oferta
(consulta médica básica), de cobertura vacinal
por DPT (vacina tríplice contra difteria, coque-
luche e tétano) em menores de um ano e de de-
sempenho de programas de atenção básica, ela-
borados para os anos 1997 e 2000, com base em
dados provenientes do Datasus, foram obser-
vados os resultados a seguir descritos.
1) Decréscimo na oferta de consultas médi-
cas básicas, entre 1997 e 2000, especialmente
em municípios e regiões que apresentavam,
desde períodos anteriores, elevadas médias. Es-
se decréscimo pode estar refletindo as mudan-
ças ocorridas no sistema de registro de infor-
mações ambulatoriais, as quais deixaram de ser
pré-condição para a remuneração de serviços
prestados. Mas também podem ser relaciona-
das à introdução do PAB, cujo efeito positivo
se observou principalmente em pequenos mu-
nicípios com um certo grau de organização e
de autonomia de gestão. Avaliação anterior do
programa de atenção básica, realizada para o
conjunto do país, apontou também decréscimo
no número de consultas médicas básicas e assi-
nalou diferenças nesse comportamento segun-
do grandes regiões e agrupamentos homogê-
neos dos municípios brasileiros (Unicamp,
2001). Do mesmo modo, o decréscimo em Mi-
nas Gerais apresentou variações segundo os
grupos homogêneos de municípios e as regiões
geográficas. Em municípios de pequeno porte
e de regiões mais pobres, observou-se estabili-
dade e pequeno incremento do número de
consultas. Por sua vez, em conseqüência do de-
créscimo no número de consultas básicas, hou-
ve redução das diferenças internas a agrupa-
mentos de municípios, com contenção de valo-
res extremos e diminuição da variação intra-
grupo.
2) A cobertura vacinal por DPT segundo
regiões, em 1997, encontrava-se relativamente
baixa no Norte de Minas (33%) e no Jequiti-
nhonha/Mucuri (49%). As demais regiões
apresentavam média de cobertura em torno de
70%, alcançando 78% no Triângulo. Em 2000,
aumenta a cobertura em todo o Estado, sendo
a mais baixa taxa a do Jequinhonha/Mucuri, de
76,5%. Nesse ano, as médias de todas as regiões
ultrapassam 80%, até mesmo no Norte de Mi-
nas, que apresentava a pior média em 1997.
Duas regiões (Noroeste e Sul de Minas) apre-
sentaram médias acima de 90%, parâmetro es-
tipulado no Pacto da Atenção Básica de 2000.
Embora esses resultados possam sugerir que o
programa de vacinação de menores de 1 ano
encontra-se consolidado na rotina das unida-
des básicas de saúde, eles também expõem o
grau de necessidade ainda a ser suprida nas re-
giões mais pobres do Estado.
3) Com relação à avaliação do desempenho
de programas de atenção ambulatorial básica
foi utilizado um indicador relativo a interna-
ções hospitalares por condições sensíveis à
atenção ambulatorial. Este indicador tem sido
utilizado na avaliação de programas de atenção
primária, especialmente em estudos que, ado-
tando um enfoque na população, buscam ava-
liar em que medida programas ou sistemas de
atenção primária à saúde, ao atingir suas me-
tas, melhoram a condição de saúde das popula-
ções-alvo. Há evidências de que serviços de
atenção primária de melhor qualidade estão as-
sociados a taxas mais baixas de internações por
condições sensíveis à atenção ambulatorial
(Starfield, 1998). Supõe-se que disparidades
nas internações por certas doenças considera-
das de fácil prevenção, ou aquelas que seriam
passíveis de diagnóstico e tratamento precoce
de modo a evitar a hospitalização, refletem a
inadequação da atenção à saúde às necessida-
des de determinadas comunidades. Em Minas
Gerais, observou-se que as regiões mais caren-
tes apresentavam as maiores taxas de interna-
ções por essas condições, com conseqüências
para seu gasto hospitalar: Jequitinhonha/Mu-
C
iên
cia &
 Saú
d
e C
o
letiva,9(1):99-111,2004
105
curi, Noroeste de Minas, Rio Doce e Norte de
Minas. A redução observada nas proporções de
internações entre 1997 e 2000 foi significativa,
porém mantiveram-se as disparidades regio-
nais. A diferença entre a região com os mais
elevados índices (Jequitinhonha) e a com me-
nor taxa (Central) passou de 19,08 (1997) a
15,44 (2000). A situação continua desfavorável
naquelas regiões que apresentavam as mais ele-
vadas taxas. Isto sugere a persistência de defi-
ciências na atenção básica, assinalando a im-
portância do acompanhamento da evolução
desse indicador para a aferição da adequação
da atenção à saúde às necessidades de diferen-
tes grupos populacionais. Quando se analisam
as internações segundo faixa etária em 2000, os
maiores percentuais de internações por condi-
ções sensíveis à atenção ambulatorial ocorrem
entre crianças (1 a 4 anos) e idosos (60 anos e
mais). Esse resultado aponta para a possibili-
dade de redução das disparidades através da
melhoria da atenção básica, especialmente
orientada para atendimento a esses grupos etá-
rios naquelas regiões do Estado. Assim, dispa-
ridades nas taxas de internações por condições
sensíveis à atenção ambulatorial entre regiões
refletem a permanência de inadequado atendi-
mento às necessidades de saúde de diferentes
grupos populacionais, constituindo esse indi-
cador importante parâmetro de aferição de ini-
qüidades em saúde. A atuação voltada para
grupos específicos como crianças menores de
cinco anos e idosos cria um potencial de redu-
ção dessa disparidade.
Associação entre gasto, desempenho
municipal e necessidades dos municípios
Evidenciado o aumento do gasto com atenção
básica ocorrido na maioria dos municípios de
Minas Gerais, paralelamente à manutenção das
desigualdades na distribuição dos recursos, e
verificada a importância dos incentivos, princi-
palmente do PSF, buscou-se direcionar a análi-
se para a associação entre gasto, desempenho
municipal e necessidades dos municípios.
Num primeiro momento, ajustou-se um
modelo de regressão múltipla, em que a varia-
ção do gasto com atenção básica entre 1997 e
2000 constituiu a variável dependente. As va-
riáveis explicativas foram desempenho munici-
pal, porte populacional e necessidade em saú-
de. O desempenho municipal foi medido pelos
fatores que sintetizaram a capacidade de gasto,
capacidade administrativa instalada e produ-
ção de serviços de saúde, determinados para a
criação do agrupamento homogêneo de muni-
cípios. A medida de necessidade incluída no
modelo foi o coeficiente de mortalidade infan-
til. Os resultados indicaram que apenas os fa-
tores produção de serviços e capacidade de gas-
to tinham poder de explicar a variação do gas-
to com atenção básica nos municípios antes e
após a instituição do PAB, nos anos estudados.
Em decorrência, selecionou-se o modelo de as-
sociação entre a variação do gasto e os fatores
de produção de serviços de saúde e de capaci-
dade de gasto. Os resultados do modelo sele-
cionado indicaram que a variação do PAB per
capita entre 1997 e 2000 está negativamente as-
sociada com a produção de serviços de saúde e
com a capacidade de gasto dos municípios em
1997 (Tabela 1). Isto é, a introdução de um pi-
so favoreceu municípios com capacidade de
gasto e produção de serviços relativamente me-
nores, apontando para uma tendência de rever-
são da situação anterior. Esse modelo, entre-
tanto, explica 35% da variabilidade da variável
dependente. Existem, portanto, outros fatores
não identificados neste estudo que condicio-
nam as desigualdades nos gastos com atenção
básica à saúde.
Num segundo momento, foram associados
os valores per capita do PAB 2000 e proxy PAB
1997 com variáveis que expressam necessidades
em saúde nos municípios (mortalidade infantil,
percentual de domicílios com abastecimento de
água, percentual de domicílios servidos de es-
goto, proporção de população rural e porte po-
pulacional). Essa associação tinha como objeti-
vo verificar se os diferenciais presentes nos va-
lores PAB 2000 per capita refletiam mudanças
pró-eqüidade. Entre 1997 e 2000, observou-se
uma inversão do sinal do coeficiente de correla-
ção entre os valores de PAB per capita e as con-
dições sociodemográficas dos municípios (Ta-
bela 2). Por exemplo, o coeficiente de Pearson
para a correlação entre as variáveis Proxy PAB
1997 e percentual de domicílios com esgoto é
positivo, indicando que maiores gastos se de-
ram em municípios com mais altos percentuais
de domicílios com esgoto. Em 2000, o coefi-
ciente é negativo, mostrando que, contraria-
mente ao que se observou em 1997, os valores
per capita do PAB foram maiores em municí-
pios com menores percentuais de domicílios
com esgoto, como é desejável em programas
orientados para eqüidade. A correlação entre
valores PAB e as outras variáveis – domicílios
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com abastecimento de água, proporção de po-
pulação rural e porte populacional – apresen-
tou comportamento similar, embora nem todas
tenham alcançado significância estatística. O
resultado para a correlação entre os valores per
capita do gasto PAB e o coeficiente de mortali-
dade infantil não apresentou o mesmo compor-
tamento. Embora não tenha havido uma inver-
são de sinal, a mudança verificada foi no senti-
do de uma menor relação inversa em 2000, ten-
do o coeficiente de Pearson se aproximado de
zero e, portanto, tendido para uma relação po-
sitiva, como seria desejável.
Os resultados da análise da implementação
do PAB em Minas Gerais, que se deu em con-
dições de extrema desigualdade na distribuição
dos recursos federais para a atenção básica,
apontam uma tendência de reorientação na
alocação de recursos no sentido de uma distri-
buição menos injusta. A continuidade do pro-
cesso, no entanto, requer a adoção de critérios
que, explicitamente, levem em consideração as
necessidades diferenciadas de saúde.
Desafios enfrentados pelo Programa 
de Atenção Básica em Minas Gerais
A presente seção trata dos aspectos institucio-
nais e organizacionais da atenção à saúde pre-
sentes na esfera administrativa estadual e em
cinco municípios selecionados e de suas in-
fluências na implementação do programa de
atenção básica.
Tabela 1 
Estimativa de parâmetros de regressão linear múltipla relacionando a variação do gasto 
com Atenção Básica entre 1997 e 2000 e variáveis explicativas.
Variável explicativa Coeficientes de regressão para a variável resposta – variação do gasto 
PAB entre 1997 e 2000  
Coeficientes Coeficiente Teste T Nível de 
não-padronizados padronizado significância
B Desvio-padrão  Beta
F1: Produção de serviços de saúde - 4,821 0,265 - 0,509 - 18,191 0,000  
F3: Capacidade de gasto - 2,935 0,259 - 0,317 - 11,350 0,000  
Constante 3,943 0,259 .. 15,237 0,000  
Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP). Centro de Estudos Econômicos e Sociais (CEES).
Nota: Sinal convencional utilizado: (..) não se aplica dado numérico.
Tabela 2
Coeficientes de correlação entre proxy PAB 1997, PAB 2000 
e variáveis sociodemográficas municipais – Minas Gerais – 1997/2000.
Variável PROXY PAB 1997 PAB 2000   
Coeficiente Nível de  Coeficiente  Nível de   
de Pearson significância de Pearson significância  
Domicílios com abastecimento  0,205 0,000 - 0,024 0,493  
de água (%)
Domicílios com esgoto (%)  0,096 0,005 - 0,153 0,000  
Faixas de população   0,104 0,002 - 0,191 0,000  
População rural (%) - 0,179 0,000    0,100 0,004  
Coeficiente de mortalidade - 0,107 0,002 - 0,039 0,262  
infantil 
Fonte: Fundação João Pinheiro (FJP). Centro de Estudos Econômicos e Sociais (CEES).
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A política de atenção básica 
da esfera estadual 
Entre 1991 e 1994, a SES/MG desencadeou
um programa de municipalização do atendi-
mento que consistiu na transferência progres-
siva da prestação de serviços para a esfera mu-
nicipal, especialmente a rede básica de serviços.
Como resultado desse esforço, em meados de
1995, 92% dos 756 municípios mineiros então
existentes encontravam-se habilitados em al-
guma forma de gestão.
Entretanto, o avanço do processo de muni-
cipalização dos serviços não teve correspon-
dência na reorganização da SES. Esta se mante-
ve, com poucas alterações, uma organização
com estrutura e métodos concebidos para ope-
rar serviços de atenção primária seletiva para
segmentos sociais de baixo poder econômico e
político, inadequada para o desempenho de
atribuições como a regulação geral do sistema
estadual, incluindo a macroalocação de recur-
sos; apoio e assessoria técnica aos municípios;
promoção da integração entre os gestores mu-
nicipais, com vistas à organização de sistemas
funcionais e resolutivos em cada região. Tam-
pouco as Diretorias Regionais de Saúde (DRS),
anteriormente concebidas para a supervisão da
operação direta de serviços, lograram reciclar-
se para atender às exigências de novos papéis
institucionais.
O esvaziamento da esfera estadual acabou
por fragilizar a SES, retirando-lhe instrumen-
tos materiais de expressão de poder político
(notadamente recursos financeiros) e dimi-
nuindo sua legitimidade perante os vários ato-
res com interesses diversificados e conflitantes
– prestadores privados, governos municipais,
corporações profissionais, organizações não-
governamentais – que passam a atuar na arena
político-institucional detendo poderosos ins-
trumentos de pressão.
O governo do período 1995-1998 não atuou
no sentido de modificar o quadro descrito. Na
área da atenção básica, foi assumida como
prioridade a ampliação do Programa Saúde da
Família (PSF) e do Programa de Agentes Co-
munitários de Saúde (PACS).
Para enfrentar a questão da oferta de aten-
ção secundária e terciária, os gestores estaduais
priorizaram a expansão para todo o estado do
consórcio de municípios. Mas, mesmo haven-
do sido assumidos como política de governo
no período, os consórcios intermunicipais de
saúde constituíram, como o próprio nome in-
dica, uma organização exclusiva de municípios.
Além da fragilidade da esfera estadual no fi-
nanciamento dos consórcios, chama a atenção
o fato de que quase não houve articulação de
suas atividades pelas instâncias regionais do se-
tor, as DRS (Fundação João Pinheiro, 1996).
O período 1999-2002 é marcado pela preo-
cupação dos gestores estaduais em revitalizar os
instrumentos de planejamento para a retomada
dos princípios de regionalização e hierarquiza-
ção dos serviços de saúde, em consonância com
a Norma Operacional de Assistência à Saúde –
NOAS 01/2001. Esta, como é sabido, além de
prever a ampliação das responsabilidades dos
municípios com relação à atenção básica, busca
corrigir distorções da chamada municipaliza-
ção autárquica, criando mecanismos de fortale-
cimento da gestão estadual e atribuindo às se-
cretarias estaduais a responsabilidade pela
coordenação e pactuação, com vistas à organi-
zação de redes de assistência resolutivas.
Em 2001, a partir de resolução da CIB–MG,
é elaborado pela SES, com a participação do
Conselho de Secretários Municipais de Saúde
(COSEMS) e do Conselho Estadual de Saúde
(CES), o Plano Diretor de Regionalização
(PDR). Além das instâncias previstas na NOAS
– município em gestão plena da atenção básica
ampliada, módulos, e microrregiões de saúde
–, o modelo de regionalização da SES discrimi-
na região assistencial, macrorregião e polariza-
ção estadual, como níveis complementares de
agregação tecnológica.
No nível central, foi instituída informal-
mente a Diretoria de Atenção Básica, no âmbi-
to da Superintendência Operacional de Saúde,
o que revela preocupação com o desenvolvi-
mento da atenção básica, que teria sido mais
enfatizada após a implantação do PAB, e do Pac-
to de Atenção Básica como condição necessária
para habilitação nos termos da NOAS.
O reordenamento do modelo de organiza-
ção – municipalização inserida no processo de
regionalização/hierarquização, buscando ra-
cionalizar o uso de recursos – constitui, tam-
bém, diretriz do Plano Estadual de Saúde da
SES para 2001, que propõe mudanças do mo-
delo assistencial a favor da atenção básica. Da
mesma forma, ocorreu no período grande ex-
pansão do PSF/PACS no Estado: em mais de
300 municípios mineiros o PSF atingiu cober-
tura superior a 70%; em outros tantos está pre-
sente, embora com índices menores de cober-
tura, e enfrentando dificuldades para contrata-
ção de pessoal treinado.
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A elaboração do PDR constituiu um pro-
cesso marcado por grandes conflitos entre os
representantes do nível central, particularmen-
te da Diretoria de Planejamento, e dos demais
níveis do SUS estadual. A mesma situação de
conflito marcou a atuação da esfera estadual
em seu esforço de desenvolver, junto com as
DRS e os municípios, e seus organismos cole-
giados – CIB e COSEMS regionais e estaduais
–, a Programação Pactuada Integrada (PPI) e o
Plano Diretor de Investimentos (PDI). Em tais
disputas, ficou clara a baixa legitimidade da
SES para negociar a elaboração e implementa-
ção dos instrumentos de gestão compartilhada
(PDR, PDI, PPI). Além do não-cumprimento
pela SES de seu papel de co-financiador do
SUS, seu esvaziamento técnico, ocorrido com a
municipalização, e sua carência de equipamen-
tos necessários à produção e organização de in-
formações teriam comprometido o desempe-
nho do nível estadual na alocação de recursos –
fixação de tetos municipais, no âmbito da PPI,
mediando disputas entre municípios, com vis-
tas a uma distribuição mais racional e eqüitati-
va de recursos.
Busca-se, a seguir, examinar mais concreta-
mente os efeitos da instituição do PAB para a es-
fera municipal no contexto de esvaziamento
técnico, político e financeiro das instâncias es-
tadual e regionais de saúde, brevemente descrito.
A experiência de organização 
da atenção básica pela esfera municipal 
Serão aqui considerados alguns aspectos do
programa de atenção básica, a partir da expe-
riência de cinco municípios cuja escolha foi in-
tencional, não tendo pretensão de representati-
vidade estatística.
São os seguintes os municípios incluídos no
estudo: Aricanduva, Caeté, Francisco Badaró,
Itambacuri e Peçanha, cada um pertencente a
um dos cinco agrupamentos criados para a
análise quantitativa. Com exceção de Caeté, lo-
calizado na Região Metropolitana de Belo Ho-
rizonte, todos os demais se situam no Nordeste
do Estado, em microrregiões com alta necessi-
dade em saúde (Vales do Jequitinhonha, Mu-
curi e Rio Doce).
Aricanduva e Francisco Badaró são muni-
cípios de pequeno porte (até 10 mil habitan-
tes), predominantemente rurais. Peçanha tem
população inferior a 20 mil habitantes, pouco
mais da metade na área rural. Os outros, com
população entre 20 e 40 mil, possuem elevado
percentual de população urbana. Todos apre-
sentavam valores do PIB per capita inferiores à
média do Estado em 1998.
As condições de saneamento nos municí-
pios estudados são similares: melhores serviços
na sede que nos distritos, e população rural
pouco atendida. Correlatamente, doenças in-
fecciosas e parasitárias, entre elas a esquistos-
somose, ainda são endêmicas nos municípios
de Aricanduva, Itambacuri e Peçanha. E o coe-
ficiente de mortalidade infantil estimado para
1998 variava de 49 (Itambacuri), 41 (Peçanha),
37 (Aricanduva e Francisco Badaró) a 29 (Cae-
té) mortes de menores de 1 ano por mil nasci-
dos vivos.
Em todos, são altas as taxas de internações
hospitalares por condições sensíveis a atenção
ambulatorial (acima de 30%). Apenas Caeté
realizou mais de 1,5 consulta médica básica por
habitante/ano em 2000, assim como recebeu
valores do PAB per capita acima da média do
Estado. E somente Itambacuri encontrava-se
em gestão plena do sistema de saúde, os demais
enquadrando-se na gestão plena da atenção bá-
sica.
Verificou-se, nos municípios selecionados,
aumento da rede após a municipalização. Em
Caeté, a expansão se deu paralelamente à reo-
rientação do modelo de atenção básica através
do PSF, iniciado em 1994. Em Aricanduva e
Itambacuri, a adesão ao PSF é mais recente,
claramente motivada pela instituição de incen-
tivos federais. Já Francisco Badaró e Peçanha
desenvolveram a estratégia do PACS, voltada
para o atendimento básico a populações dis-
persas nas áreas rurais. Em Aricanduva, o siste-
ma de atenção à saúde se restringe a unidades
básicas.
Num primeiro momento, os cinco municí-
pios se beneficiaram com a implantação do
PAB. O ganho foi mais significativo para Ari-
canduva, que passa de R$5,71 per capita, em
1997, ao PAB de R$16,16, em 2000. Posterior-
mente, o ganho inicial de recursos irá conduzir
à necessidade de ampliação do gasto com re-
cursos próprios, como será visto adiante.
Os incentivos federais para o desenvolvi-
mento dos programas de atenção básica que
compõem a parte variável do PAB passaram a
ser buscados pelos municípios estudados nu-
ma tentativa de consolidação da atenção bási-
ca: a parcela variável significava, já em 2000,
acréscimo de R$4,80 (Aricanduva), de R$6,10
(Francisco Badaró), de R$6,84 (Itambacuri) e
de R$3,30 per capita (Peçanha). Caeté se desta-
cava pela maior parcela variável, que corres-
pondia a R$18,20 per capita.
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Para os municípios, a implantação desses
programas muitas vezes correspondeu à incor-
poração de um modelo de intervenção sem fle-
xibilidade para adaptação às realidades locais.
A falta de autonomia para programar e avaliar
as ações desenvolvidas no âmbito dos progra-
mas, assim como a fragmentação do financia-
mento imporia “amarras” à utilização dos re-
cursos. E, mesmo em municípios localizados
próximo à capital do Estado, como é o caso de
Caeté, os gestores municipais encontram difi-
culdades para a manutenção de médicos e en-
fermeiros integrados ao PSF.
O aumento da demanda gerado pela reor-
ganização da atenção básica criou pressão so-
bre o sistema de referências para a atenção se-
cundária e terciária. O atual sistema de cotas de
atendimento atribuídas aos municípios por um
mecanismo de pactuação entre gestores, me-
diada pelas instâncias regional e estadual, tem-
se mostrado insatisfatório e os gestores muni-
cipais – pressionados pela demanda local – aca-
bam aplicando recursos próprios, comprome-
tendo a receita disponível do município. Qua-
tro dos municípios visitados buscam ampliar
sua capacidade de oferta de assistência especia-
lizada participando em Consórcios Intermuni-
cipais de Saúde. Essa participação representa,
no entanto, grande ônus para os municípios,
que dispõem para os consórcios de um percen-
tual, entre 1 a 1,5%, do Fundo de Participação
dos Municípios (FPM). De fato, todos os mu-
nicípios estudados aplicavam em saúde mais de
12% da receita própria. Francisco Badaró e
Itambacuri gastaram, respectivamente, 22%
(2002) e 31% (2001).
Mas a despeito das dificuldades apontadas,
já é possível identificar avanços em ações de saú-
de relacionados ao PAB. Destaca-se a ampliação
significativa da cobertura por vacinas tríplice e
BCG nos quatro municípios da região Nordeste
do Estado, onde era muito baixa em 1997. Nos
termos do Pacto de Indicadores da Atenção Bá-
sica, os cinco municípios estudados se compro-
meteram com a redução do número de óbitos
de menores de um ano; aumento da cobertura
vacinal; melhoria do atendimento pré-natal;
controle de casos de hipertensão e diabetes e pre-
venção dos agravos decorrentes, reduzindo taxas
de internação; controle da tuberculose e hanse-
níase, incluindo busca ativa de casos novos; rea-
lização de procedimentos odontológicos coleti-
vos na faixa etária de 0 a 14 anos. Parece, pois,
inegável a inclusão das ações de atenção básica
na agenda política dos gestores municipais.
A breve análise da política de atenção bási-
ca do governo estadual, bem como das ativida-
des desenvolvidas pelos municípios após a ins-
tituição do PAB, propiciou o reconhecimento
das seguintes questões que ainda desafiam os
gestores de saúde.
A primeira se refere ao financiamento do
sistema. Insuficiência quantitativa de recursos,
baixo nível de participação da esfera estadual e
distribuição desigual de recursos entre regiões
e municípios têm afetado sobremaneira a orga-
nização do sistema de saúde, especialmente do
atendimento básico.
Ainda como desafio coloca-se o fortaleci-
mento da capacidade de coordenação da esfera
estadual de governo. A ação municipal se en-
contra limitada pela insatisfatória articulação
dos níveis assistenciais e pelo ainda incipiente
processo de regionalização da assistência à saú-
de. Sem a efetiva participação das instâncias re-
gionais e estadual, difícil será promover o com-
partilhamento de serviços especializados entre
municípios e a organização de um sistema de
referência e contra-referência adequado às ne-
cessidades locais.
Conclusão
O estudo permitiu avaliar as mudanças na dis-
tribuição de recursos financeiros entre municí-
pios de Minas Gerais e na prestação de serviços
básicos de saúde, após a instituição do PAB.
Em princípio, o estabelecimento do PAB
garantiria igualdade de recursos para atenção
básica por meio da alocação com base no crité-
rio populacional, promovendo assim eqüidade
horizontal. Ao contemplar, mediante incenti-
vos, estratégias e programas focalizados em po-
pulações de risco, o PAB buscaria responder a
demandas de eqüidade vertical. No entanto, a
forma como foram implementados os incenti-
vos, de modo não pactuado entre as três esferas
de governo e dissociados de instrumentos de
coordenação, favoreceu a permanência da lógi-
ca de atuação autárquica. Ao agir de modo iso-
lado, os municípios tendem a aderir aos pro-
gramas oficiais movidos, principalmente, pelo
interesse de obter mais recursos para a atenção
básica. No entanto, os resultados alcançados
pelos cinco municípios estudados, tanto em
termos de impacto na prestação de serviços
quanto da adesão a metas definidas na PPI, são
indicadores de maior compromisso dos gesto-
res municipais com a atenção básica.
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O trabalho permitiu constatar que a intro-
dução do PAB foi acompanhada de elevação
dos recursos federais transferidos para atenção
básica para 65% dos municípios do Estado. Ob-
servou-se que a distribuição dos recursos fede-
rais entre municípios se manteve desigual, mas
que as mudanças favoreceram os de pequeno
porte populacional e o Vale do Jequitinhonha, a
região mais pobre do Estado. As diferenças en-
tre os valores per capita recebidos pelos municí-
pios expressam a adesão diferenciada aos pro-
gramas propostos pelo governo federal e tam-
bém o fato de terem sido considerados os valo-
res históricos da produção ambulatorial na de-
finição do piso de cada município.
A variação dos valores per capita das trans-
ferências federais para atenção básica entre
1997 e 2000 mostrou-se negativamente asso-
ciada com a produção de serviços de saúde e
com a capacidade de gasto dos municípios em
1997. Ou seja, a introdução de um piso favore-
ceu a reversão de uma situação que privilegiava
municípios com maior capacidade instalada e
de gasto. A correlação entre os valores munici-
pais do PAB per capita de 1997 e 2000 e as va-
riáveis que refletem necessidades em saúde
mostrou, por sua vez, que as mudanças intro-
duzidas tenderam a beneficiar os municípios
com maior necessidade em saúde, podendo ser
consideradas pró-eqüidade.
Do ponto de vista das mudanças nos servi-
ços, apesar do caráter preliminar da análise,
que se refere ao primeiro ano da efetiva im-
plantação do PAB, constatou-se que houve pe-
queno incremento do número de consultas
médicas básicas em municípios de pequeno
porte e de regiões mais pobres, especialmente
os que atingiram certo grau de organização e
autonomia de gestão. Observou-se, ainda, di-
minuição da variação do número de consultas
por habitante no interior dos agrupamentos
estudados (grupos homogêneos de municípios,
regiões de planejamento e faixas populacio-
nais). A partir da avaliação da cobertura vaci-
nal em menores de 1 ano, observou-se que as
melhorias alcançadas entre 1997 e 2000 foram
significativas, porém revelaram necessidades a
serem ainda atendidas nas regiões mais pobres
do Estado. Disparidades nas taxas de interna-
ções por condições sensíveis à atenção ambula-
torial entre regiões refletiram, por sua vez, a
permanência de inadequado atendimento às
necessidades de saúde de diferentes grupos po-
pulacionais. Uma orientação voltada priorita-
riamente para grupos específicos – como crian-
ças menores de cinco anos e idosos –, na linha
dos programas especiais de atenção básica,
acarretaria redução da disparidade a favor de
portadores de maior necessidade em saúde.
A insuficiência quantitativa de recursos, o
baixo nível de participação da esfera estadual
diante da municipal no financiamento da saú-
de, e a distribuição ainda desigual de recursos
federais entre regiões e municípios de Minas
Gerais têm afetado a organização do sistema de
saúde, especialmente do atendimento básico à
saúde. Nesse contexto, os maiores desafios en-
frentados pelos gestores públicos são o fortale-
cimento da capacidade de coordenação entre
esferas de governo e a recuperação da capacida-
de de investimento, de modo a reduzir as desi-
gualdades no acesso aos serviços de saúde que
são desfavoráveis a regiões, municípios e gru-
pos sociais portadores de maiores necessidades.
A adoção de um modelo de alocação eqüi-
tativa de recursos, que contemple de forma sis-
temática a discriminação positiva dos municí-
pios com maiores necessidades em saúde, re-
presentaria um avanço relativamente à redis-
tribuição de recursos promovida pelo PAB. Daí
a importância de se promover, nos níveis fede-
ral e estadual de governo, uma reflexão sobre a
necessidade de revisão da fórmula PAB, de mo-
do a incorporar os diferenciais relativos de ne-
cessidades de saúde dos municípios, concomi-
tante a uma maior presença da esfera estadual.
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